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RESUMEN 
 
En el presente Trabajo de Fin de Grado se presentan dos casos clínicos tratados en el Servicio de 
Prácticas Odontológicas de la Universidad de Zaragoza. En ambos casos se recogen los datos 
mediante la anamnesis y exploración de los pacientes, junto con las pruebas complementarias 
necesarias. Estas se emplean como herramienta para plantear diferentes planes de tratamiento 
basados en la evidencia científica actual, buscando satisfacer las necesidades de los pacientes. El 
primer caso es una paciente de 48 años, con edentulismo parcial y un patrón de policaries, 
preocupada por su función y estética. El segundo caso es un paciente de 17 años que presenta un 
patrón de policaries. En ambos tratamientos se mantiene una actitud lo más conservadora posible, 
destacando el papel de la odontología preventiva y sus consecuencias si esta no es aplicada 
correctamente.  
 
In the present Final Project, two clinical cases attending the Clinic of the Dental School of the 
University of Zaragoza are presented.  In both cases, data is obtained through the anamnesis and 
the examination of the patients, and the necessary complementary tests. These tools are used to 
raise different therapeutic options suported by current scientific evidence. The first case is a 48-
year-old patient with partial edentulism and polycaries worried about her function and aesthetics. 
The second case is a 17-year-old patient with polycaries. In both treatments, an attitude as 
conservative as possible is maintained, highlighting the role of preventive dentistry and the 
consequences if it is not correctly applyed. 
 
 
 
 
 
 
Palabras clave: Odontología, edentulismo parcial, tratamiento multidisciplinar, caries, 
odontología conservadora, odontología preventiva.  
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1. INTRODUCCIÓN GENERAL 
 
La salud se define como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades. Esta definición fue establecida por el Preámbulo de la 
Constitución de la Organización Mundial de la Salud el 7 de abril de 1948, y no ha sido 
modificada desde entonces (1). 
Por otro lado, la misma organización define salud bucodental como la ausencia de dolor orofacial, 
cáncer oral o de garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales, caries, 
pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la 
capacidad de morder, masticar, sonreír y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar 
psicosocial (2). 
Vemos que ambas definiciones se encuentran fuertemente unidas debido al gran impacto de la 
salud oral sobre la salud general a nivel físico, mental y social. Además, el paciente odontológico 
puede presentar un gran abanico de problemas de salud a nivel general, que debemos tener en 
cuenta a la hora del tratamiento.  
Por todo esto, ante un tratamiento odontológico se considera imprescindible la elaboración de un 
correcto diagnóstico y plan de tratamiento individualizado con el objetivo de conseguir una 
adecuada salud, función y estética oral, cumpliendo dentro de lo posible con las expectativas del 
paciente.  
En el siguiente trabajo se presentan dos casos de pacientes adultos de 48 y 17 años de edad, con 
diferentes requerimientos conservadores y/o rehabilitadores.  
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2. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO PRINCIPAL: 
- Aplicar los conocimientos y aptitudes adquiridos durante los estudios de Odontología, 
presentando la rehabilitación de dos casos representativos tratados en el Servicio de 
Prácticas Odontológicas. Se incluyen la anamnesis, el diagnóstico, pronóstico y los 
diferentes planes de tratamiento planteados, basados en la evidencia científica actual.  
OBJETIVOS SECUNDARIOS:  
- Adquirir conocimientos del método científico aprendiendo a buscar y valorar 
críticamente la información disponible en diferentes bases de datos, libros y 
publicaciones. 
- Realizar y plantear de manera correcta el diagnóstico, pronóstico y las diferentes opciones 
de tratamiento disponibles en casos multidisciplinares, basándonos en la evidencia 
científica actualmente disponible.  
- Eliminar factores etiológicos de patología dental y periodontal. 
- Satisfacer las expectativas de los pacientes mejorando y devolviéndoles la salud, función 
y estética oral.  
- Conseguir mediante estrategias comunicativas, que los pacientes tratados adquieran 
hábitos de higiene oral y comprendan la importancia de la prevención, para el 
mantenimiento del tratamiento realizado.  
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3. PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO 1         
NHC: 4899 
3.1. INTRODUCCIÓN 
El edentulismo parcial es un estado oral que se corresponde con la ausencia de una determinada 
cantidad dientes en boca. Las causas son diversas, siendo las principales la caries dental y la 
enfermedad periodontal (3, 4). 
En España, la encuesta de salud oral de 2015 muestra una media de dientes presentes de 25.3 
entre los adultos jóvenes (35-44 años), de los cuales el 3.0% padece una pérdida grave con 16 o 
más ausencias.  Los datos del grupo de 65-75 años muestran una media de dientes presentes de 
16, con una pérdida dental grave en el 33.10% (5). Estos valores de edentulismo parcial están 
aumentando como consecuencia de una disminución del edentulismo total, debido a que el 
mantenimiento de la salud oral ha mejorado y, por tanto, se están perdiendo menos dientes (3, 6).  
Muchas de estas personas requieren el reemplazo de los dientes perdidos y las estructuras 
asociadas para mejorar la apariencia, la eficiencia de la masticación, evitar el movimiento no 
deseado de los dientes remanentes y mejorar la fonética.  
El primero de estos puntos tiene una especial importancia para la mayor parte de los pacientes, 
ya que se ha demostrado que del deterioro de la estética dental (incluyendo la falta de dientes) 
puede llevar a un temor a las reacciones sociales y causar inseguridades, problemas de autoestima 
e incluso cambios de comportamiento (7-10). Además, las personas que perciben su apariencia 
dental como menos atractiva, pueden sentirse desanimadas en la realización de comportamientos 
para mantener o mejorar su condición física de salud (9). De aquí, la importancia de llevar a cabo 
los tratamientos necesarios para lograr satisfacer las necesidades de los pacientes, pudiendo 
plantearse diferentes opciones incluidas todas ellas dentro de dos grandes grupos: rehabilitaciones 
removibles o fijas.  
El éxito de estos tratamientos en la clínica diaria está directamente asociado a una planificación 
correcta y con criterio, que debe ser individualizada y ejecutada con el objeto de atender las 
necesidades de cada paciente. De esta forma, debe reunirse toda la información necesaria durante 
el examen del paciente para elaborar un correcto plan de tratamiento. Gran parte de esta 
información debe ser aportada por el propio paciente, y el resto se obtiene mediante la exploración 
intra y extraoral, y la realización de pruebas complementarias. Dentro de esta información, 
destacar la importancia de la investigación de hábitos parafuncionlaes como el bruxismo, previa 
al comienzo del tratamiento, ya que resultan decisivos a la hora de tomar ciertas decisiones (10). 
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3.2. ANAMNESIS 
DATOS DE FILIACIÓN 
Paciente mujer de 48 años, 55 Kg de peso y 170 cm de altura, suponiendo esto un IMC de 19,03, 
lo que se corresponde con un peso normal. Con nacionalidad española y ocupación actual 
vendedora de cupones para la ONCE, acude al Servicio de Prácticas Odontológicas de la Facultad 
de Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza por primera vez el día 
17/12/2018, para rehabilitarse la cavidad oral.  
ANTECEDENTES MÉDICOS GENERALES 
Actualmente la paciente no presenta ninguna patología sistémica, ni está sometida a ningún 
tratamiento farmacológico.  
Como antecedentes de interés, sufrió un accidente de tráfico a los 6 años de edad que le produjo 
como consecuencia una hemiplejia.  
Presenta hipersensibilidad a: 
- Sulfato de níquel. 
- Mercaptobenzotiazol. 
- PTBP formol. 
- Mercurio. 
- Fragance mix. 
- Coxibs.  
En cuanto a hábitos, afirma ser fumadora de 8-10 cigarrillos al día. 
ANTECEDENTES ODONTOLÓGICOS 
La paciente presenta una prótesis fija metal-porcelana de 1.5 a 2.2, con dientes pilares en 1.5, 1.3, 
1.1, 2.1.   
Además, se localizan obturaciones previas en 1.7, 2.6, 3.4 y 4.4. 
Sus hábitos de higiene oral se limitan a un cepillado al día, mediante técnica horizontal.  
ANTECEDENTES MÉDICOS FAMILIARES 
No presenta antecedentes médicos familiares de interés. 
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MOTIVO DE CONSULTA 
La paciente refiere: “Vengo a arreglarme la boca”. 
EXPLORACIÓN EXTRAORAL 
EXPLORACIÓN MUSCULAR Y GANGLIONAR 
Se lleva a cabo una palpación bimanual de las cadenas ganglionares submandibular, cervical y 
submentoniana, sin localizar ninguna alteración.  
Además, se explora el sistema neuromuscular, sin detectar molestias o contracturas musculares. 
Tampoco se aprecian alteraciones musculares de tipo hipertonía o hipotonía.  
EXPLORACIÓN DE LAS GÁNDULAS SALIVALES 
Se realiza su palpación y no se localiza ningún hallazgo clínico de interés. 
EXPLORACIÓN DE LA ATM Y DINÁMICA MANDIBULAR 
La paciente presenta un cuadro de artrosis en la articulación temporomandibular. A la palpación 
se aprecia crepitación en los movimientos articulares. No presenta molestias a nivel facial.  
No presenta desviación a la apertura, y los valores de exploración de dinámica mandibular se 
encuentran dentro de la normalidad: 
• Apertura bucal activa:  38mm. 
• Apertura bucal pasiva: 41mm. 
• Laterotrusión derecha: 17mm. 
• Laterotrusión izquierda: 11mm. 
• Protrusión: 5mm. 
• Retrusión: 2mm. 
ANÁLISIS FACIAL  
Se lleva a cabo el análisis facial según Fradeani (11): 
ANÁLISIS FRONTAL (Anexo I- Imágenes 1,2,11,12,13)   
• Proporciones faciales:  
- Tercios faciales: El tercio superior se encuentra ligeramente disminuido en comparación 
con el tercio medio, cuyas dimensiones coinciden con las del tercio inferior.  
- Quintos faciales: Los tres quintos centrales tienen las mismas medidas, mientras que los 
tercios laterales se encuentran aumentados. 
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• Simetrías:  
- Horizontales: Observamos simetría en el plano horizontal.  
- Verticales: Presenta asimetría en la línea bicomisural.  
 
→ ANÁLISIS DE PERFIL (Anexo I- Imágenes 5,6,14) 
- Tipo de perfil: 166º, corresponde con un perfil recto. 
- Línea E: La distancia del labio superior a esta línea es de -3mm y del labio inferior de  
-2mm. Estas medidas indican normoquelia. 
- Ángulo nasolabial: 86º, ligeramente inferior a la norma de 90-100º. 
 
→ ANÁLISIS DENTOLABIAL (Anexo I-Imágenes 3,4,15)  
I. Análisis estático: Con el paciente en reposo:  
a. Longitud del labio superior: 6mm. 
b. Longitud del labio inferior: 9mm. 
c. Exposición del diente en reposo: 7mm. 
d. Línea media superior: Alineada con la línea media facial.  
 
II. Análisis dinámico: En sonrisa: 
a. Curva de la sonrisa: Sonrisa baja, el paciente expone menos del 100% de los 
incisivos centrales superiores. 
b. Arco de la sonrisa: La línea de la sonrisa formada por los dientes superiores es 
paralela a la curvatura del labio inferior. 
c. Amplitud de la sonrisa: Podemos ver 4 dientes en la hemiarcada superior derecha 
y 3 en la izquierda.  
d. Corredores bucales ligeramente presentes, dentro de la norma. 
 
EXPLORACIÓN INTRAORAL 
ANÁLISIS DE MUCOSAS Y RESTO DE TEJIDOS BLANDOS 
- Labios: Coloración normal y límites bien definidos. Sin anomalías. (Anexo I-
Imagen 3). 
- Mucosa yugal: Textura y coloración normales. Sin anomalías. (Anexo II-Imagen 
22). 
- Lengua: Forma, tamaño y color normales. Sin anomalías. (Anexo II-Imagen 23). 
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- Frenillos: Sin anomalías. (Anexo II-Imagen 16). 
- Paladar: Normal. Sin anomalías. (Anexo II-Imagen 17). 
- Suelo de la boca: No presenta alteraciones visibles, ni a la palpación. (Anexo II-
Imagen 18). 
ANÁLISIS OCLUSAL 
→ ESTUDIO INTRAARCADA (12-14) (Anexo II-Imágenes 17,18) 
• Alteraciones en la posición:  
- Extrusión: 2.6, 3.4 y 3.5.  
- Lingualización: 3.1, 3.2.  
- Rotación/Giroversión: 1.7, 2.3, 2.6, 3.3, 4.1, 4.2, 4.3. 
- Mesialización: 1.7, 2.6. 
• Forma de la arcada: Cuadrada.  
• Simetría intraarcada: Correcta. 
• Clase de Kennedy:  
- Superior: Clase III Modificación 4. 
- Inferior: Clase I. 
• Curva de Spee: Ligeramente invertida. 
• Curva de Wilson: No valorable. 
→ ESTUDIO INTERARCADA (13, 14) (Anexo II-Imágenes 16,19, 20, 21) 
• Clase molar: No valorable.  
• Clase canina: Clase I de Angle tanto derecha como izquierda. 
• Líneas medias: Centradas. 
• Resalte: 6.5 mm, correspondiendo con un resalte aumentado. 
• Sobremordida: 5mm, correspondiendo con una sobremordida aumentada. 
• Mordida cruzada: No presenta. 
ANÁLISIS PERIODONTAL 
• Encías: Presenta biotipo gingival grueso. (Anexo II-Imagen 16) 
• Evaluación periodontal:  
- Índice de placa: Se emplea el índice de placa de O´Leary con un resultado de 
53.84%. (Anexo III-Imágenes 24-26) 
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- Índice de sangrado gingival: Se utiliza el índice gingival de Lindhe (IG-s). Se 
obtiene un resultado de 20.51% de superficies con sangrado al sondaje. (Anexo 
III-Imagen 27) 
- Sondaje periodontal: Se realiza un periodontograma completo. (Anexo IV-
Imagen 28). No es valorable el sondaje de 1.1, 1.3 y 1.5 debido al 
sobrecontorneado de la prótesis fija metal-porcelana superior. (Anexo II-Imagen 
21). 6 semanas después del tratamiento periodontal, se volvió a elaborar un 
periodontograma completo. (Anexo IV-Imagen 29). 
• Afectación de furca: No presenta. 
• Movilidad: No presenta.  
• Pérdida ósea: Presenta pérdida ósea generalizada, ligera en las zonas con dientes 
presentes, y mayor en las áreas edéntulas.  
ANÁLISIS DENTAL 
Se lleva a cabo una exploración de todos los dientes presentes y se registran los resultados en un 
odontograma. (Anexo V-Imagen 30) 
• Ausencias: 1.6, 1.4, 1.2, 2.2, 2.4, 2.5, 2.7, 3.6, 3.7, 4.6, 4.7. 
• Restos radiculares: No presenta. 
• Terceros molares: Ausentes. 
• Obturaciones: Oclusal 1.7 (amalgama) y 2.6 (composite), y cervical 3.4 (composite) y 
4.4 (composite). 
• Prótesis fija metal-porcelana superior incluyendo 1.5, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2 con 
dientes pilares en 1.5, 1.3, 1.1, 2.1. Se encuentra sobrecontorneada y presenta movilidad.  
• Endodoncias: 1.1, 2.1, 1.3 y 1.5.  
• Facetas de desgaste: 3.1, 3.2, 3.5, 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5. 
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
REGISTRO RADIOGRÁFICO 
→ ORTOPANTOMOGRAFÍA (Anexo VI-Imagen 31) 
No se localiza ninguna anomalía en estructuras contiguas a las arcadas dentarias. 
Se observa pérdida ósea generalizada.  
→ SERIE PERIAPICAL (Anexo VI-Imagen 32) 
La serie periapical nos permite observar:  
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- 1.1: Presencia de caries cervical, bajo la prótesis fija y poste metálico.  
- 1.3: Subobturación del conducto radicular. 
- 1.5: Subobturación del conducto radicular y lesión apical. 
- 2.1: Presencia de caries cervical, bajo la prótesis fija, que atraviesa    
completamente el diente.  
→ TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO 
Se lleva a cabo una tomografía computarizada de haz cónico para un correcto estudio y 
planificación, para mejorar el diagnóstico radiográfico.   
MODELOS DE ESTUDIO (Anexo VIII-Imágenes 34-35) 
La obtención de modelos y su estudio por separado nos permite observar los dientes presentes, 
anomalías de posición (apiñamiento, giroversiones e inclinaciones), formas de la arcada y de la 
bóveda palatina. 
Además, se realizó un análisis conjunto de la relación interarcada montando estos modelos en 
articulador semiajustable de tipo Arcon.  
El análisis de modelos ratifica el análisis oclusal realizado en el apartado anterior. 
DIAGNÓSTICO 
DIAGNÓSTICO MÉDICO 
Según la American Society of Anesthesiologist se corresponde con un paciente de riesgo A.S.A 
I, que hace referencia a pacientes sanos, capaces de realizar actividades normales sin dificultad y 
capaces de tolerar el estrés que supone un tratamiento planificado, sin riesgo de presentar 
complicaciones graves.  
DIAGNÓSTICO PERIODONTAL  
De acuerdo a la Workshop on the Classification of Periodontal Diseases (1999) (15) la paciente 
presenta periodontitis crónica moderada localizada.   
DIAGNÓSTICO DENTAL (16) 
El paciente presenta un cuadro de policaries, localizadas en:  
- 1.1 Clase V de Black vestibular y palatina. 
- 1.7 Clase V de Black palato-mesial. 
- 2.1 Clase V de Black vestibular y palatina.  
- 2.3 Clase V de Black vestíbulo-mesial y clase III distal.  
- 2.6 Clase V de Black vestíbulo-distal.  
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- 3.4 Clase I de Black 
- 3.5 Clase I de Black y clase V vestíbulo-distal. 
- 4.3 Clase III de Black distal. 
- 4.4 Clase II de Black ocluso-distal. 
- 4.5 Clase I de Black y clase V vestíbulo-distal.  
 
PRONÓSTICO 
PRONÓSTICO GENERAL 
Siguiendo la clasificación de Lang y Tonetti (2003) (17), la paciente presenta un pronóstico de 
riego alto (Anexo VII-Imagen 33). 
PRONÓSTICO INDIVIDUALIZADO 
Siguiendo la clasificación de Cabello y Col. (2005) (18), basada en los criterios de la Universidad 
de Berna, el pronóstico individualizado de cada diente es el siguiente: 
PRONÓSTICO DIENTES JUSTIFICACIÓN 
BUENO 
1.7, 2.3, 2.6, 3.1, 3.2, 3.3, 
3.4, 3.5, 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 
4.5. 
No presentan las características necesarias 
para encuadrarlos dentro de los demás 
pronósticos. 
CUESTIONABLE 
1.3 Subobturación. 
1.5 Subobturación y lesión apical. 
NO 
MANTENIBLES 
1.1, 2.1. Caries en el canal radicular. 
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OPCIONES TERAPÉUTICAS 
FASE BÁSICA O HIGIÉNICA 
• Control de placa bacteriana. 
• Eliminación de la placa y el cálculo mediante tartrectomía. 
• Raspado y alisado radicular para eliminación de cálculo subgingival en dientes con 
PS≥4. Reevaluación tras 4-6 semanas.  
• Información sobre técnicas de higiene oral y motivación. 
• Explicación de la técnica de Bass, al tratarse de una de las técnicas más 
efectivas en la eliminación de la placa dental.  
• Higiene lingual. 
• Empleo de seda dental. 
• Levantamiento de la prótesis fija metal-porcelana superior y extracción de 1.1 y 2.1. 
FASE CONSERVADORA 
ARCADA 
SUPERIOR 
OPCIÓN A 
(MANTENIMIENTO 
DE DIENTES 
SUPERIORES) 
• Reendodoncia de 1.3 y 1.5. 
• Obturación de 1.7, 2.3, 2.6. 
OPCIÓN B 
(EXODONCIA DE 
DIENTES 
SUPERIORES) 
• Exodoncia de 1.1, 1.3, 1.5, 1.7, 2.1, 2.3, 2.6. 
ARCADA 
INFERIOR 
• Endodoncia y reconstrucción de 4.4. 
• Después de la rehabilitación provisional, valorar posibles 
endodoncias y coronas en 3.4, 3.5 por extrusión. 
• Obturación de 4.3, 4.5. 
FASE REHABILITADORA O PROTÉSICA 
ARCADA 
SUPERIOR 
OPCIÓN A 
(CON 
ORTODONCIA) 
• Ortodoncia para alineamiento de los dientes y 
colocación correcta en la arcada. 
• Implantes en 1.1, 1.4, 2.1, 2.4, 2.5 con 
prótesis fija dento-implanto soportada en 1.1, 
1.2, 1.4, 2.1, 2.2, 2.4, 2.5. 
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OPCIÓN B 
(SIN ORTODONCIA) 
 
 
 
 
 
 
 
OPCIÓN B 
(SIN ORTODONCIA) 
• OPC.B.1 
(CON EXODONCIA 
DE DIENTES 
SUPERIORES) 
• Regeneración ósea 
guiada. 
• Implantes simples 
en 1.6, 1.4, 1.1, 2.1, 
2.1, 2.6 
• Prótesis fija 
implanto soportada 
1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 
1.5, 1.6, 2.1, 2.2, 
2.3, 2.4, 2.5, 2.6 
• OPC.B.2 
(MANTENIMIENTO 
DE DIENTES 
SUPERIORES) 
• Prótesis parcial 
removible dento-
mucosoportada 
esquelética 
superior. 
• Prótesis parcial 
removible 
mucosoportada 
acrílica superior. 
ARCADA 
INFERIOR 
OPCIÓN A 
(CON 
ORTODONCIA) 
• Ortodoncia para alineamiento de los dientes y 
colocación correcta en la arcada. 
• Implantes con coronas unitarias en 3.6, 4.6. 
 
OPCIÓN B 
(SIN ORTODONCIA) 
OPC B.1. • Implantes con coronas unitarias 
en 3.6, 4.6. 
OPC B.2. 
• Prótesis parcial removible 
dentomucosoportada 
esquelética inferior. 
OPC B.3. • Prótesis parcial removible 
mucosoportada acrílica inferior.  
FASE DE MANTENIMIENTO 
• Reevaluación periódica del estado de salud oral, así como de la técnica de 
higiene adquirida. Refuerzo de las instrucciones de higiene y motivación a la 
paciente. 
*Las diferentes opciones de tratamiento podrán ser combinadas 
 
Finalmente se completó la fase conservadora (Anexo IX-Imágenes 41-43), y se optó por la opción 
de tratamiento con exodoncia de todos los dientes superiores y rehabilitación fija implanto-
soportada superior y coronas unitarias implanto-soportadas inferiores. (Anexo IX-Imágenes 38-
40 y 44). 
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3.3. DISCUSIÓN 
RELACIÓN DE PH ÁCIDO Y CARIES 
Thylstrup y Fejerskov (1996), definieron la lesión cariosa como un mecanismo dinámico de 
desmineralización y remineralización de la estructura del diente (19). Los procesos de 
desmineralización ocurren de manera fisiológica, y se vuelven patológicos cuando sobrepasan a 
la remineralización durante un periodo indefinido de tiempo (20). 
Las bacterias acidogénicas de la placa dental metabolizan los carbohidratos, obteniendo ácido 
como producto final, por lo que para la aparición de la caries, las bacterias son necesarias, pero 
no suficientes. La caries aparece como consecuencia de una disminución en los niveles de pH que 
no se recuperan, produciendo una pérdida de mineral (21). Las variaciones entre estos niveles de 
pH y su relación con el tiempo se conoce como la curva de Stephan. El pH decrece rápidamente 
en los primeros minutos tras la ingesta de carbohidratos, para incrementarse gradualmente; se 
plantea que en 30 minutos debe retornar a sus niveles normales. Para que esto se produzca actúa 
el sistema buffer de la saliva, por lo que, en este balance ácido-base de la placa, la saliva tiene un 
papel esencial gracias a moléculas reguladoras del mantenimiento del pH como los bicarbonatos, 
fosfatos o aminoácidos entre otras (19, 22, 23). 
El riesgo de caries o la actividad de caries se define como, la probabilidad de que se desarrolle 
una lesión o que progrese una lesión preexistente durante un periodo específico de tiempo (21). Es 
por esto, por lo que el análisis de los componentes de la saliva puede servirnos como herramienta 
de diagnóstico. 
Un estudio llevado a cabo por Zhou. J et al. (2016), sobre la influencia del pH salivar en la 
microbiota de individuos con y sin caries, observó que el pH salival está significativamente 
relacionado con el índice CAO. Para ello midió el pH salival de 43 voluntarios (21 con caries y 
22 sin caries) y se les elaboró el índice CAO. Se observó un índice CAO mayor en individuos con 
valores de pH bajos (24). Esto indica que valores de pH bajos favorecen la formación de caries, ya 
que producen cambios en las bacterias productoras y tolerantes de ácidos, lo que altera el 
equilibrio de desmineralización-remineralización (24,25). No existe un pH exacto en el cual 
comience la desmineralización, sólo un rango general (5.0 a 5,5), ya que la desmineralización es 
una función tanto del pH, como de la duración de la exposición de la superficie del esmalte a este 
ambiente ácido (20). 
En este caso, se llevó a cabo un test de pH previo al inicio del tratamiento utilizando cintas de 
papel reactivas, con un resultado de 5, lo que se correlaciona con el cuadro de policaries. (Anexo 
IX-Imagen 36).  Además, para determinar la capacidad buffer de la saliva se empleó el sistema 
CRT buffer, indicado para la determinación de la capacidad de amortiguación de la saliva, y la 
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efectividad de la misma. El uso de este sistema ha sido avalado por diferentes estudios, como los 
publicados en 2011 por Maldupa. I o Cheaib. Z (26, 27). Los resultados obtenidos mediante este 
sistema en el paciente indicaron una capacidad buffer media. (Anexo IX-Imagen 37). 
 
PROTESIS SOBRE DIENTES-IMPLANTES  
El edentulismo parcial consiste en una arcada dental con uno o más, pero no todos los dientes 
naturales ausentes, generalmente como consecuencia de caries o enfermedad periodontal.   
Clínicamente puede provocar la deriva e inclinación de los dientes adyacentes, sobreerupción de 
dientes opuestos, alteraciones en el habla, cambios en el aspecto facial y trastornos temporo-
mandibulares. Además, restringe las opciones dietéticas, lo que puede conducir a una pérdida de 
peso, y puede conllevar a la falta de confianza y limitación de la vida social, provocando 
insatisfacción psicológica y comprometiendo el estilo de vida de quien lo padece (28). 
Ante esta situación, pueden plantearse diferentes opciones de tratamiento, existiendo tanto 
tratamientos fijos como removibles. Dentro de las opciones fijas, los diferentes planes de 
tratamiento incluyen prótesis fijas dento-soportadas sin cantilever, prótesis fijas dento-soportadas 
con cantiléver, prótesis fijas dento-implanto-soportadas, prótesis fijas implanto-soportadas y 
coronas unitarias implanto-soportadas.  
Tanto el mantenimiento de los propios dientes, como su sustitución por implantes presentan 
ventajas y desventajas. Por un lado, los dientes al compararlos con las restauraciones implanto-
soportadas mantienen la propiocepción y la adaptación a las fuerzas mecánicas mediante el 
ligamento periodontal, por otro lado, cuando los implantes son colocados en una posición ideal, 
con un diseño protésico adecuado y un mantenimiento correcto, pueden alcanzar tasas de éxito 
del 97 al 99% a largo plazo (29). A la hora de decantarse por uno de estos tratamientos, son factores 
decisivos las condiciones de los dientes adyacentes, el estado de los tejidos duros y blandos, la 
preservación de estructuras anatómicas adyacentes y el espacio disponible. A esto se le añaden 
factores propios del paciente, como sus deseos o preferencias, debiendo ser la decisión final 
tomada siempre por este, habiendo sido previamente informado sobre los pros y los contras de las 
diferentes opciones (30). 
Pjetursson B.E et al., han publicado dos revisiones sistemáticas en 2007 (31) y 2012 (32) , incluyendo 
en cada una de ellas 85 y 105 estudios respectivamente publicados entre 1968 y 2006. Su objetivo 
era evaluar y comparar a 5 y 10 años la tasa de supervivencia de diferentes tipos de prótesis fija 
dento e implanto-soportadas, y describir la incidencia de complicaciones biológicas y técnicas 
presentadas por las mismas. Comparó prótesis fijas dento-soportadas sin cantilever, prótesis fijas 
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dento-soportadas con cantiléver, prótesis fijas dento-implanto-soportadas, prótesis fijas implanto-
soportadas y coronas unitarias implanto-soportadas. 
En la primera revisión determinó una tasa de supervivencia a 5 y 10 años para prótesis fijas dento-
soportadas sin cantilever de 93.8% y 89.2% respectivamente, 91.4% y 80.3% para las que 
presentaban cantilever, 95.2% y 86.7% en implanto-soportadas, 95.5% y 77.8% en dento-
implanto-soportadas, y 94.5% y 89.4% para coronas unitarias implanto-soportadas. Destaca que 
el 38.7% de los pacientes portadores de prótesis implanto-soportadas presentaron complicaciones 
en los primeros 5 años, siendo este porcentaje de 15.7% para los portadores de prótesis fijas dento-
soportadas sin cantiléver, y 20.6% si contaban con cantiléver.  En las prótesis fijas dento-
soportadas sin cantiléver las complicaciones más frecuentes fueron las biológicas, como la caries 
o la pérdida de vitalidad pulpar. Esta segunda se presentó en el 6.1% de dientes pilares de prótesis 
fijas dento-soportadas sin cantiléver, y en el 17.9% que presentaban cantiléver tras 5 años de 
observación. En este mismo tiempo presentaron caries el 4.8% de dientes pilares de prótesis fijas 
dento-soportadas sin cantilever y el 4.7% con cantiléver, derivando en una pérdida dental en el 
1.6% y 1.5% de los casos respectivamente. Importante destacar que, en 5 años, el 3.2% de los 
dientes pilares y el 3.4% de los implantes se perdieron. Por otro lado, las complicaciones técnicas 
resultaron significativamente mayores en portadores de implantes, siendo las más frecuentes la 
fractura del material de recubrimiento, el aflojamiento del tornillo y la pérdida de retención. La 
primera estuvo presente en 5 años en el 11.9% de las prótesis implanto-soportadas, 7.2% de dento-
implanto-soportadas y 4.5% de coronas unitarias sobre implantes. Estos porcentajes resultaron de 
5.6%, 6.9% y 12.7% para el aflojamiento del tornillo, y 5.7%, 7.3% y 5.5% para la pérdida de 
retención.  Afirma que deben considerarse como primeras opciones la prótesis fija sin cantiléver 
sobre dientes o las prótesis implanto-soportadas y coronas unitarias sobre implantes, reservando 
como segunda opción el uso de prótesis dento-soportadas con cantiléver y las que combinan 
dientes e implantes (31).  
En la segunda publicación determinó la tasa de supervivencia a 10 años para los diferentes tipos 
de tratamiento, con la tasa de fracaso más baja para coronas unitarias implantosoportadas (1.12%), 
seguido de prótesis fijas dento-soportadas sin cantilever (1.14%) y prótesis implanto-soportadas 
(1.43%). Los tratamientos con prótesis fijas dento-soportadas con cantiléver y con prótesis dento-
implanto-soportadas presentaron un valor significativamente mayor con 2.20% y 2.51% 
respectivamente, por lo que se reitera en la consideración del uso de prótesis fijas sobre dientes o 
sobre implantes como primera opción, desplazando la combinación de dientes e implantes y el 
uso de cantiléver a una segunda opción de tratamiento (32). 
Un aspecto a destacar sobre la supervivencia de las diferentes opciones de tratamiento es el papel 
fundamental del paciente en su correcto mantenimiento. Así se muestra en un estudio publicado 
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en 2006 por Roos-Jansake. A et al., en el que se examinaron las diferentes complicaciones 
biológicas presentadas por 218 pacientes tratados con implantes. Los pacientes que participaron 
en el seguimiento después de 5 años y no lo hicieron tras 9-14 años presentaron significativamente 
mayor prevalencia de periimplantitis en el primero de estos que los que cumplieron con ambos 
seguimientos, quedando reflejada la relación entre el cuidado e implicación del paciente y el 
desarrollo de complicaciones biológicas (33). 
 
FACETAS DE DESGASTE 
La paciente presenta facetas de desgaste oclusal en 8 de los 10 dientes mandibulares remanentes. 
El desgaste de los dientes puede resultar de los contactos diente a diente (atrición), por fuerzas 
mecánicas de elementos extraños (abrasión) o por la disolución química de las dietas ácidas 
(erosión), que ocurren juntos o por separado (34-36). La atrición siendo el resultado normal de la 
masticación se presenta en cierto grado en toda persona, sin embargo, existen factores que pueden 
aumentarla. En este caso, dentro de las situaciones que pueden derivar en este aumento del 
desgaste natural de los dientes destacan la pérdida de sectores posteriores, el bruxismo, y la 
presencia de coronas metal-porcelana en los dientes antagonistas.  
En primer lugar, la pérdida de sectores posteriores y por tanto el acortamiento del arco dental ha 
sido relacionado con un aumento de las fuerzas de oclusión en la región anterior donde se 
localizan los dientes remanentes (37). Además, se ha demostrado que los sujetos con arcada dental 
acortada necesitan de media 1.7 veces más cantidad de ciclos masticatorios antes de la deglución, 
al compararlos con arcadas completas (38). Esta es la razón que ha llevado a elaborar diferentes 
estudios para relacionar la pérdida de sectores posteriores con el desarrollo de desgaste en dientes 
anteriores.  
En 2001 D.J. Witter et al. compararon el desgate dental de 74 sujetos con arco acortado con 
respecto a 72 con arco completo, y no encontraron diferencias significativas entre las dos muestras 
de manera general, pero si en el desgaste de premolares de aquellos sujetos cuya pérdida de 
sectores posteriores se había producido hacía mas de 15 años (37). 
Posteriormente, en 2003 Sarita. P.T et al. llevaron a cabo un estudio en Tanzania con una muestra 
de 725 individuos con arco dental acortado y 125 con arco completo, donde encontraron que en 
el grupo de adultos jóvenes la frecuencia de dentina expuesta por desgaste dental fue 
significativamente mas alta en sujetos sin soporte posterior.  En el grupo de mayor edad, la perdida 
de dentina y desgaste dental se incrementó significativamente al descender el número de dientes 
posteriores (39). 
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Un último estudio a destacar es el llevado a cabo en 2013 por Q. Zhang et al. en China. Su objetivo 
principal era determinar la asociación entre el desgaste dental y el acortamiento del arco dental 
en individuos mayores de 40 años. Para ello comparó el desgaste de 150 sujetos con arco dental 
acortado, con el de 65 con dentición completa. A pesar de encontrar mayor desgaste dental en 
premolares y dientes anteriores en individuos con arcos acortados, las diferencias no fueron 
significativas. Si encontró una relación significativa entre la disminución en el número de 
contactos posteriores y el aumento de desgaste en dientes anteriores, en los casos de arcadas 
acortadas. Los autores de este estudio recuerdan que debe tenerse en cuenta que la ausencia de 
una diferencia significativa, no implica automáticamente que el fenómeno no exista (34). 
Otra posible razón para presentar los desgastes encontrados en la paciente es el bruxismo. El 
bruxismo se define como una actividad repetitiva de los músculos de la mandíbula, caracterizada 
por el apretamiento o rechinamiento de los dientes. Tiene dos manifestaciones circadianas 
distintas: puede ocurrir durante el sueño (bruxismo del sueño) o durante la vigilia (bruxismo 
diurno) (40). Durante décadas se relacionó el bruxismo de forma directa con las interferencias 
oclusales, pero a través de estudios más modernos y análisis de actividad muscular, se encontró 
una relación directa con la hiperactividad muscular aumentada. Ahora sabemos que grupos 
particulares de neuronas motoras del tronco cerebral son las responsables del bruxismo, por lo 
que se considera regulado por el sistema nervioso central (35, 41).  
Entre los signos y síntomas que produce se encuentran fatiga y dolor muscular en la zona de la 
cabeza, el cuello, hombros y espalda, dolor al despertar, hipertrofia de los músculos maseteros, 
hiperqueratoris moderada-severa de mejillas/labios/lengua, disfunción temporomandibular, 
desgaste dental avanzado con facetas en posiciones excéntricas y fractura de materiales 
restauradores (35, 41). En este caso, el único signo presente posiblemente relacionado con esta 
patología es el desgaste dental. 
La última de las posibles causas indicadas previamente es el contacto de los dientes naturales de 
la paciente con restauraciones de porcelana en sus antagonistas.  La paciente presenta una prótesis 
fija metal-porcelana con una antigüedad de 19 años.  
Tradicionalmente, el material empleado en prótesis fija era el oro, presentando el oro tipo III 
propiedades ideales, pero por sus limitaciones estéticas su uso fue disminuyendo para dar paso a 
las cerámicas (42, 43). En este caso, y de forma habitual la prótesis fija ha consistido en una 
subestructura metálica de alta resistencia y un revestimiento cerámico estético con 
biocompatibilidad y estabilidad de color. A pesar de estas ventajas, presenta limitaciones en su 
uso clínico debido a que diferentes estudios han demostrado que las cerámicas tradicionales 
presentan alta abrasividad al compararlas con el esmalte dental, aumentando su desgaste (42-45). 
Para solventar este problema, actualmente, existe una nueva línea de materiales disponible como 
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alternativa a la base metálica, los cuales permiten la fabricación de cerámicas completas o 
subestructuras cerámicas de alta resistencia que posteriormente son recubiertas con porcelanas, 
las zirconias. Estas presentan una resistencia a la fractura mejorada y tasas de éxito prometedoras 
(42, 43, 46, 47). Su uso es recomendado por diferentes autores por causar menos desgaste del esmalte 
antagonista en condiciones in vitro, al compararlas con las porcelanas tradicionales (48-51). A nivel 
clínico, Mundhe. K. et al. llevaron a cabo un estudio controlado para comparar el desgaste del 
esmalte natural al oponerse a coronas de zirconia y metal-cerámicas. Concluyen que el desgaste 
del esmalte opuesto a zirconia fue significativamente menor que el opuesto a coronas metal-
cerámicas (46). Por tanto, en relación a la posibilidad del desgaste de los dientes opuestos, la 
selección de un material de restauración adecuado es imprescindible para preservar la función 
normal de los dientes.  Además, hay que tener en cuenta otros factores como el tratamiento de 
superficie del material, ya que diferentes estudios han demostrado que las superficies pulidas 
producen un menor desgaste del esmalte adyacente que las satinadas (48-52). 
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4. PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO 2         
NHC: 4708 
4.1. INTRODUCCIÓN 
La caries dental se define como una enfermedad infecciosa crónica, que origina la destrucción 
localizada de los tejidos duros del diente por el efecto de los ácidos. 
De acuerdo con la OMS, en términos mundiales, entre el 60% y el 90% de los niños en edad 
escolar y cerca del 100% de los adultos tienen caries dental, a menudo acompañada de dolor o 
sensación de molestia. Además, la caries y las enfermedades periodontales son las principales 
causantes de la pérdida de dientes (2). 
A nivel nacional, el Libro Blanco de la Salud Bucodental en España, elaborado en 2015 mediante 
1.000 entrevistas a hombres y mujeres mayores de 18 años, mostró que el 61% de los españoles 
se preocupa por su salud general, alcanzándose el mismo porcentaje cuando la pregunta se refiere 
específicamente a su salud oral. Además, el 80% de la muestra indicó cepillarse los dientes al 
menos 2 veces al día (53). 
Los resultados contrastan con los aportados por la encuesta de salud oral en España llevada a cabo 
en 2015 por el Consejo General de Colegios Oficiales de Odontólogos y Estomatólogos, donde 
se índica un índice CAOD medio en adultos jóvenes (35-44 años) de 6.75, con un 95% de la 
población afectada y presentando caries activa sin tratar el 40.70%. Además, destaca que un 25% 
de los niños de 5-6 años presentan caries activa no tratada en dentición temporal (5). 
Los datos muestran la necesidad de implantar un mayor número de programas preventivos tanto 
a nivel nacional como mundial. El área de la odontología con este objetivo es la odontología 
preventiva, definida como la ciencia que se encarga del estudio y conocimiento del medio bucal, 
y sus implicaciones microbiológicas e inmunológicas en la prevención de enfermedades 
bucodentales. 
De manera general, la prevención puede ser primaria (reducción del riesgo de enfermedad), 
secundaria (pronta intervención para detener la progresión de la enfermedad) o terciaria 
(minimización de los efectos de la enfermedad sobre la función y la actividad) (21). Conforme se 
pasa de la prevención primaria a la terciaria, el costo de la atención de la salud se incrementa de 
manera exponencial y la satisfacción del paciente disminuye en la misma proporción (20).  Es por 
esto por lo que el objetivo principal de la odontología preventiva es la prevención en su sentido 
más estricto, es decir, la prevención primaria entendido como el conjunto de actuaciones que 
permiten evitar la ocurrencia de la enfermedad (21). 
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Dentro de las competencias de este área se incluyen: 
− Enseñanza de correcta técnica de higiene bucodental, incluyendo el cepillado. 
− Tratrectomías periódicas para eliminar el cálculo acumulado.  
− Aplicación de selladores de fosas y fisuras en pacientes pediátricos. 
− Aplicación de flúor en función de las necesidades del paciente y de niveles de aporte 
externo.  
− Revisiones periódicas para diagnosticar de manera temprana cualquier enfermedad 
presentada.  
Además de la importancia de la odontología preventiva en el mantenimiento del estado de salud 
general de los individuos a corto y largo plazo, cabe destacar que la atención odontológica 
tradicional con fines curativos representa una importante carga económica para los pacientes. Este 
elevado costo de los tratamientos odontológicos, puede evitarse aplicando medidas eficaces de 
prevención y promoción de la salud (2). 
El último aspecto a destacar sobre la odontología preventiva es que su primer beneficio para el 
odontólogo es el cumplimiento del compromiso moral “otorgar ayuda a quienes la necesiten y no 
dañar”. Debe prosperar una práctica equilibrada, procurando prevenir la enfermedad, pero 
también la capacidad de atender a las personas en quienes la prevención ha fallado.  
4.2. ANAMNESIS 
DATOS DE FILIACIÓN 
Paciente varón de 17 años, 88 Kg de peso y 181cm de altura, suponiendo esto un IMC de 26.86, 
lo que se corresponde con sobrepeso. Con nacionalidad española y ocupación actual estudiante, 
acude al Servicio de Prácticas Odontológicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte 
de la Universidad de Zaragoza por primera vez el día 26/09/2018, para llevarse a cabo una revisión 
bucodental.  
ANTECEDENTES MÉDICOS GENERALES 
Actualmente el paciente no presenta ninguna patología sistémica, ni está sometido a ningún 
tratamiento farmacológico. Tampoco refiere antecedentes médicos de interés. 
En cuanto a hábitos, afirma ser fumador de 4 cigarrillos al día y bebedor ocasional. 
No refiere en su familia ninguna enfermedad sistémica o alteración de interés. 
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ANTECEDENTES ODONTOLÓGICOS 
Es la primera vez que acude a un odontólogo, por lo tanto, no presenta ningún tipo de tratamiento 
previo.  
Sus hábitos de higiene oral se limitan al cepillado dental 2 veces al día durante 2 minutos, 
mediante una técnica horizontal.  
No refiere antecedentes odontológicos familiares de interés.  
ANTECEDENTES MÉDICOS FAMILIARES 
No refiere antecedentes médicos familiares de interés. 
MOTIVO DE CONSULTA 
El paciente refiere: “Es la primera vez que vengo al dentista. Alguna vez me han dolido algunos 
dientes, pero ahora no me duele nada.”  
EXPLORACIÓN EXTRAORAL 
EXPLORACIÓN MUSCULAR Y GANGLIONAR 
Se lleva a cabo una palpación bimanual de las cadenas ganglionares submandibular, cervical y 
submentoniana, sin localizar ninguna alteración.  
Además, se explora el sistema neuromuscular sin detectar molestias o contracturas musculares. 
Tampoco se aprecian alteraciones musculares de tipo hipertonía o hipotonía.  
EXPLORACIÓN DE LAS GÁNDULAS SALIVALES 
Se realiza su palpación y no se localiza ningún hallazgo clínico de interés. 
EXPLORACIÓN DE LA ATM Y DINÁMICA MANDIBULAR 
El paciente no refiere dolor en ninguno de los movimientos (apertura, cierre y lateralidades). 
No se detectan ruidos articulares, ni molestias a nivel facial.  
No presenta desviación a la apertura, y los valores de exploración de dinámica mandibular se 
encuentran dentro de la normalidad: 
• Apertura bucal activa: 47mm. 
• Apertura bucal pasiva: 54mm. 
• Laterotrusión derecha: 9mm. 
• Laterotrusión izquierda: 10mm. 
• Protrusión: 8mm. 
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• Retrusión: 3mm. 
ANÁLISIS FACIAL  
Se lleva a cabo el análisis facial según Fradeani (11): 
ANÁLISIS FRONTAL (Anexo I- Imágenes 1,2,11,12,13)  
• Proporciones faciales:  
- Tercios faciales: El tercio inferior se encuentra aumentado, mientras que el superior 
ligeramente disminuido al compararlos con el tercio medio. Además, el tercio inferior 
no cumple las proporciones de 1:2, debido a que sus dos tercios inferiores son mayores 
que su tercio superior.  
- Quintos faciales: Los quintos tienen la misma medida y cumple con las especificaciones 
de la norma.   
• Simetrías:  
- Horizontales: Observamos simetría en el plano horizontal.  
- Verticales: En reposo observamos simetría en el plano vertical, y en sonrisa presenta 
una ligera desviación en la línea bicomisural.  
 
→ ANÁLISIS DE PERFIL (Anexo I- Imágenes 5,6,14) 
- Tipo de perfil: 173º, corresponde con un perfil recto. 
- Linea E: La distancia del labio superior a esta línea es de -3mm, y el labio inferior de    
-4mm. Estas medidas indican normoquelia. 
- Ángulo nasolabial: 101º, ligeramente superior a la norma de 90-100º. 
 
→ ANÁLISIS DENTOLABIAL (Anexo I-Imágenes 3,4,15)  
I. Análisis estático: Con el paciente en reposo:  
a. Longitud del labio superior: 8mm. 
b. Longitud del labio inferior: 11mm. 
c. Exposición del diente en reposo: 3mm, que se corresponden con los 3mm de 
espacio interlabial que el paciente presenta en reposo. Se encuentra dentro de los 
valores norma de exposición de 2-4mm, para pacientes jóvenes.  
d. Línea media superior: Desviación de 2mm con respecto a la línea media facial. 
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II. Análisis dinámico: En sonrisa: 
a. Curva de la sonrisa: Sonrisa baja, el paciente expone menos del 100% de los 
incisivos centrales superiores. 
b. Arco de la sonrisa: La línea de la sonrisa formada por los dientes superiores es 
paralela a la curvatura del labio inferior.  
c. Amplitud de la sonrisa: Podemos ver 5 dientes en cada una de las hemiarcadas 
superiores, y hay ausencia de corredores bucales.  
EXPLORACIÓN INTRAORAL 
ANÁLISIS DE MUCOSAS Y RESTO DE TEJIDOS BLANDOS 
- Labios: Coloración normal y límites bien definidos. Sin anomalías. (Anexo I-
Imagen 3) 
- Mucosa yugal: Textura y coloración normales, sin anomalías. (Anexo II-Imagen 
22) 
- Lengua: Forma, tamaño y color normales. Sin anomalías. (Anexo II-Imagen 23) 
- Frenillos: Sin anomalías. (Anexo II-Imagen 16) 
- Paladar: Normal. Sin anomalías. (Anexo II-Imagen 17) 
- Suelo de la boca: No presenta alteraciones visibles, ni a la palpación. (Anexo II-
Imagen 18) 
ANÁLISIS OCLUSAL 
→ ESTUDIO INTRAARCADA (12-14) (Anexo II-Imágenes 17,18) 
• Alteraciones en la posición:  
- Vestibulogresión: 3.3. 
- Rotación/Giroversión: 1.1, 1.2, 1.6, 2.1, 2.2, 2.6, 3.1, 3.2, 4.1, 4.2, 4.5, 4.7. 
• Forma de la arcada: Cuadrada. 
• Simetría intraarcada: Correcta.  
• Clase de Kennedy: No valorable. 
• Curva de Spee: Normalidad. 
• Curva de Wilson: Normalidad.  
→ ESTUDIO INTERARCADA (13, 14) (Anexo II-Imágenes 16,19,20,21) 
• Clase molar: Clase de Angle I derecha e izquierda. 
• Clase canina: Clase de Angle I tanto derecha como izquierda. 
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• Líneas medias: La línea media superior se encuentra desviada 2mm hacia la izquierda 
con respecto a la línea media facial, y la línea media inferior se localiza 2mm más hacia 
la izquierda de la línea media superior.  
• Resalte: 2mm, lo que se corresponde con la norma.   
• Sobremordida: 2mm, encontrándose dentro de la norma.  
• Mordida cruzada: Presenta mordida cruzada unidental en el canino inferior izquierdo.  
ANÁLISIS PERIODONTAL 
• Encías: Coloración oscura debido a pigmentación racial, lo que se describe como un 
patrón multifocal de pigmentación parda homogénea bilateral. Presenta biotipo gingival 
grueso. (Anexo II-Imagen 16) 
• Evaluación periodontal:  
- Índice de placa: Se emplea el índice de placa de O´Leary con un resultado de 
54.46%. (Anexo III-Imágenes 24-26) 
- Índice de sangrado gingival: Se utiliza el índice gingival de Lindhe (IG-s). Se 
obtiene un resultado de 1.78% de superficies con sangrado al sondaje. (Anexo 
III-Imagen 27). 
- Sondaje periodontal: Se realiza un periodontograma completo (Anexo IV-Imagen 
28) 
• Afectación de furca: No presenta.  
• Movilidad: No presenta. 
• Pérdida ósea: No presenta. 
ANÁLISIS DENTAL 
Se lleva a cabo una exploración de todos los dientes presentes, y se registran los resultados en un 
odontograma. (Anexo V-Imagen 29). 
• Ausencias: No presenta. 
• Restos radiculares: No presenta. 
• Terceros molares: Sin erupcionar. 
• Obturaciones: No presenta. 
• Facetas de desgaste: No presenta.  
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
REGISTRO RADIOGRÁFICO 
→ ORTOPANTOMOGRAFÍA (Anexo VI-Imagen 30) 
No se localiza ninguna anomalía en estructuras contiguas a las arcadas dentarias. Observamos 
grandes destrucciones en 1.6 y 2.6, como consecuencia de las caries que les afectan.  
Además, podemos observar la presencia de 1.8, 2.8, 3.8 y 4.8 en estado de formación radicular 
con 2/3 de la raíz completa, lo que se corresponde con un estadio 8 de Nolla.  
No se observa pérdida ósea. 
→ SERIE PERIAPICAL (Anexo VI-Imagen 31) 
La serie periapical nos permite observar la gravedad de las caries y su cercanía a la cámara pulpar.  
Destaca las siguientes: 
1- 1.6: Presenta una gran destrucción, pero se aprecia que la cámara pulpar se ha retraído 
creando una capa de dentina reaccional entre esta y la caries. 
2- 1.5: Se trata de una caries de grandes dimensiones con mucha cercanía a la cámara pulpar, 
y que durante su eliminación posiblemente esta sea alcanzada.  
3- 2.6: La caries ha alcanzado la cámara pulpar, y a nivel apical en la raíz mesial se aprecia 
una lesión periapical, por lo que para su tratamiento será necesaria la realización de una 
endodoncia. 
MODELOS DE ESTUDIO (Anexo VIII-Imágenes 33-34)  
La obtención de modelos y su estudio por separado nos permite observar los dientes presentes, 
anomalías de posición (apiñamiento, giroversiones e inclinaciones), formas de la arcada y de la 
bóveda palatina. 
Además, se realizó un análisis conjunto de la relación interarcada montando estos modelos en 
articulador semiajustable de tipo Arcon. 
El análisis de modelos ratifica el análisis oclusal realizado en el apartado anterior. 
DIAGNÓSTICO 
DIAGNÓSTICO MÉDICO 
Según la American Society of Anesthesiologist se corresponde a un paciente con riesgo A.S.A I, 
que hace referencia a pacientes sanos, capaces de realizar actividades normales sin dificultad y 
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capaces de tolerar el estrés que supone un tratamiento planificado sin riesgo de presentar 
complicaciones graves.  
DIAGNÓSTICO PERIODONTAL (15) 
El diagnóstico periodontal del paciente se corresponde con un estado de salud, ya que no presenta 
ningún punto con profundidad de sondaje mayor a 3mm, perdida ósea, afectación de furca, 
movilidad, recesiones, ni inflamación en los tejidos blandos.  
DIAGNÓSTICO DENTAL (16) 
El paciente presenta un cuadro de policaries, localizadas en: 
− 1.2: Clase III de Black mesial.  
− 1.5 Clase II de Black distal.  
− 1.6: Clase II de Black distal. 
− 1.7: Clase I de Black. 
− 2.2 Clase III de Black mesial. 
− 2.5: Clase II de Black distal. 
− 2.6: Clase II de Black mesial, presenta además lesión apical.  
− 3.6: Clase I de Black. 
− 3.7: Clase I de Black. 
− 4.6: Clase I de Black. 
PRONÓSTICO 
PRONÓSTICO GENERAL 
Siguiendo la clasificación de Lang y Tonetti (2003) (17), el paciente presenta un pronóstico de bajo 
de riesgo, debido a que todos los parámetros evaluados se encuentran en riesgo bajo, excepto el 
tabaquismo, correspondiente a riesgo moderado. (Anexo VII-Imagen 32) 
PRONÓSTICO INDIVIDUALIZADO 
Siguiendo la clasificación de Cabello y Col. (2005) (18), basada en los criterios de la Universidad 
de Berna, el pronóstico individualizado de cada diente es el siguiente: 
PRONÓSTICO DIENTES JUSTIFICACIÓN 
BUENO 
1.5, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 2.1, 2.2, 2.3, 
2.4, 2.5, 2.6, 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 
4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7. 
No presentan las 
características necesarias 
para encuadrarlos dentro 
de los demás pronósticos. 
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CUESTIONABLE 2.6 
Presencia de lesión 
periapical. 
NO 
MANTENIBLES 
No presenta 
Ningún diente presenta las 
características necesarias 
para ser encuadrado dentro 
de este pronóstico. 
 
OPCIONES TERAPÉUTICAS 
FASE BÁSICA O 
HIGIÉNICA 
• Control de placa bacteriana. 
• Eliminación de la placa y el cálculo mediante tartrectomía.   
• Información sobre técnicas de higiene oral y motivación: 
• Explicación de la técnica de Bass modificada, al 
tratarse de una de las técnicas más efectivas en la 
eliminación de la placa dental.  
• Higiene lingual. 
• Empleo seda dental.  
FASE 
CONSERVADORA 
• Obturación con resina compuesta de las lesiones cariosas 
presentes (Anexo IX-Imágenes 40-42, 44-46). 
• Endodoncia y reconstrucción de 1.5 (Anexo IX-Imagen 
43).  
• Endodoncia de 2.6 y posterior reconstrucción con poste de 
fibra de vidrio (Anexo IX-Imagen 47). 
TRATAMIENTO 
ORTODÓNTICO  
• Tratamiento para corregir la mordida cruzada de 3.3, eliminar 
el apiñamiento anterior y alineamiento de todos los dientes. 
FASE DE 
MANTENIMIENTO  
 
• Reevaluación periódica del estado de salud oral, así como de 
la técnica de higiene adquirida. Refuerzo de las instrucciones 
de higiene y motivación al paciente.  
• Evaluación de las lesiones cariosas limitadas a esmalte y 
valoración de su tratamiento. 
• Control del estado y erupción de los terceros molares.  
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4.3. DISCUSIÓN 
DIETA/MÉTODO HIGIENE/MOTIVACIÓN 
El desarrollo de la caries depende de cuatro factores indispensables: placa dental, carbohidratos 
de la dieta, susceptibilidad del huésped, y tiempo de desarrollo (20, 54). 
Es clave para la aparición de la caries dental, de una dieta rica en carbohidratos, que enriquece la 
placa dental con bacterias como los Streptococcus Mutans, que son acidogénicos y acidúricos. La 
presencia de microrganismos acidúricos promueve además el aumento en la cantidad de 
Lactobacillus que son altamente acidogénicos, y aunque no jueguen un papel importante en el 
inicio de la caries dental, su presencia indica unas condiciones adecuadas para su aparición (55). 
La presencia de estos microorganismos sirve para evaluar el riesgo de caries de un individuo, así, 
un recuento de S.Mutan de menos de 100.000 ufc/ml indica riesgo bajo de caries, y de más de 
100.000 ufc/ml, riesgo alto. En el caso de Lactobacillus, valores menores a 1.000 ufc/ml suponen 
riesgo bajo, de 1.000 a 10.000 ufc/ml, riesgo medio, y mayores de 10.000 ufc/ml, riesgo alto (56). 
En este caso, se llevaron a cabo cultivos tanto de S. Mutans como de Lactobacillus al inicio y al 
final del tratamiento del paciente. En un inicio presentaba valores de ambos de más de 105 ufc/ml 
en saliva, suponiendo un alto riesgo de caries. Al final del tratamiento se redujeron en ambos 
casos a valores de bajo riesgo (menores de 105 ufc/ml). Anexo IX (Imágenes 35-39) 
En ausencia de estas bacterias no se desarrolla caries, y para que vivan en la placa deben disponer 
de nutrientes. Estos nutrientes los obtienen a partir de los hidratos de carbono de la dieta. El poder 
cariogénico de estas sustancias depende fundamentalmente de su consistencia (más perjudicial 
cuanto más adherente) y frecuencia (a mayor frecuencia, mayor riesgo de caries) (20, 56). 
Un estudio a destacar sobre la relación entre el consumo de azucares y la caries dental, fue el 
llevado a cabo por Scheinin et al. (1976) en Finlandia, ante una población de 125 adultos. Su 
objetivo fue investigar la relación entre el consumo de azúcar y la actividad cariogénica. Dividió 
a los participantes en 3 grupos caracterizándose cada uno de ellos por llevar una dieta rica en 
sacarosa, fructosa y xilitol durante 2 años. Finalizado el estudio, el grupo que ingirió sacarosa fue 
el que desarrolló mayor número de caries, seguido por el de fructosa. La frecuencia de caries del 
grupo del xilitol fue muy baja (57). 
Otro estudio importante fue el llevado a cabo por Harris. R (1963), durante 15 años, en 82 niños 
residentes en el orfanato Hopewood House (Australia). Entre ellos no había ningún hábito de 
higiene oral, y su dieta era prácticamente vegetariana y en ausencia de carbohidratos. Se evaluaron 
sus caries y se compararon con las de niños habitantes en su misma ciudad, del mismo nivel socio-
económico, pero diferente patrón dietético, entre los que los azúcares formaban parte de la dieta. 
Abordaje multidisciplinar para la rehabilitación en el paciente adulto: A propósito de dos casos clínicos 
29 
 
A los 10 años, los niños de Hoperwood presentaban un índice CAO medio de 0.85, en 
comparación con el 5.28 de los alumnos del colegio estatal. Así, concluyeron que los niños del 
orfanato presentaban muchas menos caries en dentición temprana y permanente que los niños de 
la población general. También estudió la relación entre la presencia de caries y Lactobacillus 
mediante cultivos de muestras de saliva, y encontraron una relación entre ellos ya que el 93.3% 
de los niños con Lactobacillus en saliva presentaron caries (58).  
Un aspecto a destacar sobre la relación caries-dieta es la de la desnutrición. Álvarez. J. (1995) 
llevó a cabo dos estudios transversales y un estudio longitudinal para evaluar la relación entre la 
desnutrición y el desarrollo de caries. Obtuvo como resultados que la malnutrición en edades 
tempranas está relacionada con la presencia de caries en dentición permanente. El autor defiende 
que esto puede ser debido a que la malnutrición conlleva una erupción tardía de los dientes 
definitivos, y mayor tiempo por tanto de permanencia de molares temporales (2-3 años más). 
Estos molares temporales presentan caries en un alto porcentaje, lo que aumenta la cantidad de 
bacterias cariogénicas en boca durante más tiempo, a una edad en la que la mayoría de los dientes 
permanentes ya han erupcionado, provocando una mayor prevalencia de caries en dientes 
definitivos (59).  
Como se ha visto, los carbohidratos sirven de fuente de energía para las bacterias cariogénicas de 
la placa dental, por tanto, para prevenir la aparición de la caries resulta imprescindible el control 
de la dieta y la eliminación frecuente de la placa. El método más extendido para su eliminación 
es el cepillado dental. A lo largo de la historia se han descrito múltiples técnicas de cepillado 
eficaces en la eliminación de la placa. Entre estas destacan la de Fones (1934), de Leonard (1949), 
de Stillman (1932), de Charters (1928), de Bass (1954), y la de Smith-Bell (1948), considerándose 
todas ellas ineficaces en la limpieza de zonas interproximales. Entre estas, destaca la técnica de 
Bass ya que estudios como el llevado a cabo por Gibson J et al. en 1976, muestran que tiene una 
buena eficacia en la eliminación de placa en el surco gingival. La técnica fue mejorada 
introduciendo movimientos de barrido hacia oclusal, y se nombró como “técnica de Bass 
modificada” (60-62). 
Poyato-Ferrera. M et al. observaron que, pese a la existencia de múltiples técnicas de cepillado 
descritas, el 90% de la población se cepilla mediante un método propio, siendo este generalmente 
el método de Scrub (barrido horizontal). Por esta razón, en 2002 llevaron a cabo un estudio en 
Sevilla comparando la técnica de Bass modificada con las técnicas propias habituales, y vieron 
que la primera es significativamente más efectiva en la eliminación de la placa, que el cepillado 
“normal” en las superficies tanto linguales como vestibulares (63). 
Abordaje multidisciplinar para la rehabilitación en el paciente adulto: A propósito de dos casos clínicos 
30 
 
Debido a la imposibilidad de acceder a las zonas interproximales con el cepillado, después del 
mismo debe utilizarse el hilo dental en estas zonas, y en espacios interdentales amplios, cepillos 
interdentales que permitan entrar en contacto con las superficies de los dientes (56).  
En 1954 surgió una nueva herramienta en el cepillado dental, el cepillo eléctrico. Su capacidad 
para eliminar la placa en comparación con los manuales ha sido evaluada por múltiples estudios. 
Los más destacados, se encuentran incluidos en una revisión publicada en 2014 por la Cochrane 
Collaboration, donde analizaron 51 estudios publicados entre 1964 y 2011 (4.624 participantes). 
Concluye que los cepillos eléctricos eliminan significativamente más placa que los manuales tanto 
a corto como a largo plazo (64). Sus conclusiones han sido ratificadas por estudios más recientes 
como el publicado en 2016 por Kurtz. B, llevado a cabo con 4 examinadores e incluyendo 87 
participantes. Afirma que existe una diferencia significativa en cuanto a la eliminación de placa, 
siendo esta mayor en los cepillos eléctricos (65). 
En ocasiones, para el paciente resulta difícil conocer la localización de la placa, debido a que en 
pequeñas cantidades no es apreciable a la vista. En estos casos, resulta muy útil la utilización de 
reveladores de placa, consistentes en colorantes inocuos en forma de solución o tabletas 
masticables, que tiñen la placa y permiten identificar áreas que no hayan sido cepilladas. Este 
método permite al paciente adquirir la habilidad de eliminar la mayor cantidad de placa posible, 
factor muy importante ya que de no retirar la placa antes de que se inicie la formación de cálculo, 
la masa mineralizada resultante proporciona una mayor superficie para el acúmulo de más placa, 
y este cálculo ya no puede ser eliminado mediante el cepillado. La adaptación propuesta tiene que 
ser registrada en la historia clínica del paciente, y reevaluada en la siguiente revisión (20). 
Dentro de la odontología preventiva, tiene especial importancia el papel de motivación del 
paciente. Debemos conseguir que el paciente comprenda la necesidad de una correcta higiene oral 
y que realmente quiera llevarla a cabo para lograr buenos resultados. 
MacGregor et al. (1997) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de investigar la relación entre 
el estilo de vida, factores y motivación para el cepillado dental en gente joven. Mediante una 
encuesta, analizó datos de 7.770 adolescentes, de entre 14-15 años, habitantes de Inglaterra. Los 
resultados obtenidos indican que en aquellos pacientes que se cepillan con menor frecuencia, 
realizan este cepillado mas bien por razones cosméticas, que por evitar patología dental. Los 
individuos con mejor nivel social tienden a limpiar sus dientes para evitar futuro dolor, y mucho 
menos para tener buena apariencia. La motivación para el cepillado varía significativamente con 
el hábito de fumar. Los fumadores habituales tienden a cepillar sus dientes por razones 
cosméticas, mientras que los no fumadores lo hacen para evitar problemas dentales (66). 
En España, en 2013 se llevó a cabo una evaluación sobre los estilos de vida determinantes de la 
salud oral en adolescentes de Vitoria-Gasteiz, incluyendo a 1.380 participantes. Se obtuvo el 
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resultado de que un 35.8% se cepilla los dientes para tener una boca limpia, y un 27.9% para tener 
unos dientes bonitos. Destaca que solamente el 18.4% lo hace para prevenir futuras enfermedades, 
un 12.3% para mantener sus dientes propios, y un 5% desconoce la razón (60). Por otro lado, entre 
los escolares navarros en 2002, un 30.2% declararon «tener una boca bonita» como una 
motivación para cepillarse sus dientes, frente a una motivación de «evitar enfermedades» del 
68,5% (61).  
Estos resultados deben ser tomados en consideración cuando se practique instrucción de higiene 
oral, debemos descubrir la motivación de nuestros pacientes y educarles hasta conseguir los 
resultados esperados.  
 
DUPLICIDAD DE PATOLOGIAS SEGÚN HEMIARCADA 
En el paciente podemos observar un total de 10 caries, presentando 8 simetría en cuanto a dientes 
afectados, y 6 tanto en dientes como en localización dentro de los mismos.  
Esto ha sido estudiado en varias ocasiones a lo largo de la historia. En 1944, Scott et al. publicaron 
un estudio con 300 individuos a los que les realizaron radiografías de aleta de mordida 
concluyendo que el 73% de los dientes posteriores ausentes, cariados u obturados estaban 
involucrados bilateralmente. Sugieren que posiblemente la etiología de esta simetría sea la 
anatomía, localización y desarrollo de los dientes, ya que al presentar simetría bilateral su forma, 
alineación y momento de erupción, lo que los convierte en igual de susceptibles ante la aparición 
de caries (67). 
Este punto de vista ha sido puesto en duda por estudios algo más recientes, como el llevado a 
cabo por Wood et al. (1985), donde examinaron a 510 niños con una media de 12.35 años, y 
afirmaron que el 44% de los primeros molares permanentes maxilares y el 32.6% de los 
mandibulares presentan caries unilaterales (68). Este segundo punto de vista sobre una distribución 
homolateral de las lesiones ha sido defendido por más autores como Hujoel et al. en 1994, quien 
afirmó que los factores causantes de la caries no se distribuyen de manera homogénea en la arcada. 
Para llegar a esta conclusión obtuvo datos sobre la presencia y localización de caries de la 
encuesta nacional de salud bucodental de Estados Unidos de 1985-1986, donde observó que 
aproximadamente el 50% de los sujetos con 2 o más dientes cariados u obturados, presentaban 2 
o más pares de dientes homólogos discordantes. El autor atribuye esta agregación de la caries en 
un lado de la arcada a factores genéticos, infecciosos y/o ambientales (69). 
Batchelor and Sheiham (2004), llevaron a cabo un estudio donde afirman que existe cierto grado 
de simetría, pero no se debe a un ataque bilateral de la caries, si no a una mayor susceptibilidad a 
la caries en grupos determinados de dientes y localizaciones precisas. Obtienen como resultado 
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que las localizaciones más susceptibles son las fosas y fisuras de las superficies oclusales y surcos 
vestibulares de los primeros molares, seguido de las superficies oclusales y surcos vestibulares de 
segundos molares seguido de superficies oclusales de segundos premolares (70). Vanobbergen et 
al. (2007) realizaron un estudio donde obtuvieron como resultado que, a nivel general, existe una 
simetría en la distribución de la caries dental, por lo que, si un sujeto presenta caries en un diente, 
tiene gran probabilidad de desarrollarla en su contralateral (71).  
Todos estos estudios han sido llevados a cabo de manera transversal, sin valorar la posibilidad de 
una futura aparición de caries en localizaciones simétricas a las cariadas con el paso del tiempo. 
Esta es la razón por la que Burnside G et al., publicasen en 2008 un estudio longitudinal de 3 años 
sobre la simetría de lesiones cariosas a lo largo del tiempo, como posible herramienta de 
odontología preventiva, para anticiparse y prevenir la aparición de una caries cuando su diente 
simétrico ya ha sido afectado. Obtuvieron un resultado significativo en cuanto al desarrollo de 
caries en localizaciones simétricas con el paso del tiempo, por lo que sugieren que esta 
información puede ayudar a iniciar un tratamiento preventivo en superficies específicas como el 
uso de barnices de flúor, controles periódicos o colocación de selladores de fosas y fisuras (72).  
 
RECUBRIMIENTO VS ENDODONCIA PARA EL TRATAMIENTO DE GRANDES 
LESIONES CARIOSAS 
A la hora de tratar caries profundas, puede surgir la duda de si el tratamiento más adecuado es el 
recubrimiento pulpar, o la eliminación total de la dentina infectada y posterior endodoncia.  
Debemos tener en cuenta que, en dientes no vitales, resultado de un tratamiento de conductos, la 
resistencia a estímulos externos disminuye y su fragilidad aumenta. Además, un diente no vital 
está comprometido inmunológicamente y puede reinfectarse, lo que unido a la pérdida de 
sensibilidad facilita la progresión de la caries (73). 
Merdad K. et al (2011), llevaron a cabo un estudio para comparar la susceptibilidad a la caries en 
dientes endodonciados con respecto la de dientes no endodonciados. Seleccionaron a 20 pacientes 
con al menos dos dientes tratados endodónticamente, y estudiaron la microflora cariogénica en la 
placa próxima a estos dientes, la disminución del pH tras la ingesta de azúcares y la formación de 
placa de novo, comparando estos aspectos con dientes contralaterales vitales. Los resultados 
muestran que los dientes endodonciados son mas susceptibles a la caries, ya que presentan una 
mayor velocidad de formación de placa, esta contiene una mayor cantidad de S.Mutans, y su pH 
inicial es significativamente menor. Los autores consideran que esta mayor susceptibilidad puede 
ser debida a una alteración del entorno biológico del diente, o a una mala adaptación de sus 
restauraciones (74). Es esto por lo que siempre tenemos que mantener una actitud conservadora, 
evitando dentro de lo posible llegar al tratamiento de conductos. 
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A la hora de tratar caries profundas no tenemos que tener solo en cuenta el grado de afectación 
de la dentina, ya que resulta imprescindible valorar el estado pulpar. Debemos tener en cuenta si 
su diagnóstico es de “pulpitis reversible” o “pulpitis irreversible”. Cuando el diagnóstico de un 
diente con caries profunda es pulpitis reversible (paciente sin dolor espontáneo, sin persistencia 
del dolor una vez retirado el estímulo frío, y sin exposición pulpar), la prioridad principal siempre 
ha sido mantener la salud de la pulpa.  
El International Caries Consensus Collaboration Group (ICCC), y la International Association for 
Dental Research - Cariology Group (IADR), establecieron en 2016 que en el tratamiento de caries 
profundas, la eliminación completa de la dentina cariada actualmente se considera 
sobretratamiento. De acuerdo con la Sociedad Europea de Endodoncia (ESE), el tratamiento para 
pulpitis reversibles debe ser el recubrimiento pulpar (directo o indirecto), ya que estudios 
realizados en las dos últimas décadas indican que la dentina contaminada o tejidos 
desmineralizados cercanos a la pulpa no es necesario eliminarlos (75). 
Durante las últimas décadas, el material más utilizado para el tratamiento de estos casos ha sido 
el Hidróxido de Calcio, con unas tasas de éxito en recubrimientos pulpares directos de entre un 
30 y un 85% (76-78). En la actualidad, la aparición de los nuevos materiales biocerámicos entre los 
que destacan el Agregado de Trióxido Mineral (MTA) y el Biodentine, han permitido mejorar los 
porcentajes y alcanzar hasta un 100% en dientes jóvenes (77) y un 88.5% (76, 79) en aquellos con 
ápices cerrados.  
Para seleccionar correctamente el tratamiento más adecuado debemos llevar a cabo un correcto 
diagnóstico. En un estudio llevado a cabo en España en 2018, con la participación de 125 
odontólogos, se ha observado que ante el tratamiento de una caries en un paciente asintomático 
en el que ocurre exposición pulpar, un 20.8% llevarían a cabo un tratamiento de conductos, siendo 
un 83.2% el porcentaje si el paciente presenta sintomatología. Esto indica que se está realizando 
un sobretratamiento en diagnósticos de pulpitis reversible, donde un recubrimiento sería lo más 
indicado (75). 
En los últimos años, esta actitud destinada a conservar la vitalidad de la pulpa se ha extendido al 
tratamiento de dientes con pulpitis irreversible, ya que se considera que su diagnóstico no siempre 
supone que la pulpa no sea capaz de repararse, y se está introduciendo el tratamiento con 
pulpotomías (parciales o completas) como una alternativa al tratamiento de conductos en dientes 
vitales (80) con esta patología.  
En 2009, Eghbal. M.J et al. llevaron a cabo un estudio en 12 dientes con pulpitis irreversible, que 
debían ser extraídos por razones ortodónticas en pacientes de 16 a 28 años. Se les realizaron 
pulpotomías con MTA y se extrajeron después de 2 meses para su evaluación histológica. Todos 
Abordaje multidisciplinar para la rehabilitación en el paciente adulto: A propósito de dos casos clínicos 
34 
 
ellos mostraron formación de un puente de dentina, y sus pulpas eran vitales y libres de 
inflamación (81). 
Más recientemente se han llevado a cabo diferentes estudios para valorar el éxito de estos 
tratamientos utilizando materiales biocerámicos (MTA y Biodentine), alcanzando resultados muy 
favorables. Uno de ellos fue llevado a cabo en 2018 por Taha A. et al., en 20 dientes 
diagnosticados con pulpitis irreversible en 14 pacientes de 9 a 17 años. Un año tras el tratamiento, 
el 95% de los casos se consideraron un éxito (7 de los dientes presentaban rarefacción apical antes 
del tratamiento, desapareciendo por completo en 5 de ellos, y disminuyendo su tamaño en los 2 
restantes) (80).  Sus resultados son muy similares a los publicados por Uesrichai. N et al. en 2019, 
donde lograron un éxito del 92% al utilizar MTA y del 87% utilizando Biodentine, en la 
realización de pulpotomías parciales (82).Qudeimar et al. en 2016 obtuvieron un éxito del 100% 
en 23 molares permanentes de pacientes de entre 7.6 y 13.6 años, para pulpotomías totales (83).  
La edad del paciente es un asunto controvertido en este tipo de tratamientos. En 2015, Kunert. 
GG publicó un estudio con 273 pulpotomías con un periodo de seguimiento de 1 a 29 años, 
incluyendo a pacientes de 8 a 79 años, donde los resultados muestran que la edad no es una 
contraindicación para este tratamiento. Considera la pulpotomía un tratamiento simple, accesible, 
definitivo y seguro para todas las edades (84). Aplicado al tratamiento de dientes diagnosticados 
con pulpitis irreversible, un estudio a destacar es el publicado por Taha. N et al. en 2017. Este 
llevó a cabo pulpotomías parciales con MTA para el tratamiento de molares diagnosticados con 
pulpitis irreversibles, alcanzando un éxito del 85% en un seguimiento de 2 años. Su importancia 
radica en la edad de los pacientes, ya que estos pertenecían al rango de 20 a 52 años (85). 
Los resultados de los diferentes estudios mencionados indican que debemos mantener siempre 
una actitud conservadora en el tratamiento de dientes diagnosticados tanto con pulpitis reversible 
como irreversible. No obstante, son necesarios más estudios sobre el  tratamiento con pulpotomías 
para dientes diagnosticados con pulpitis irreversible, ya que no se dispone de estudios a largo 
plazo sobre su evolución.  
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5.  CONCLUSIONES 
 
- Para lograr un diagnóstico correcto y alcanzar el éxito en nuestros tratamientos, es 
fundamental llevar a cabo una completa anamnesis y exploración clínica, incluyendo las 
pruebas complementarias que se consideren necesarias.  
 
- Es necesario un abordaje multidisciplinar para lograr salud, estética y función, 
considerándose las diferentes opciones de tratamiento disponibles y basándonos siempre 
en la bibliografía científica existente. Las diferentes opciones deben ser explicadas al 
paciente de manera clara, ya que este debe ser el que tome la decisión en última instancia. 
 
- La caries es una enfermedad multifactorial muy prevalente tanto a nivel nacional como 
mundial. Deben establecerse programas preventivos para limitar su aparición y, en caso 
de que se produzca, ha de tratarse manteniendo una actitud conservadora.  
 
- Debe reconocerse la importancia de la odontología preventiva, aplicándose a todos los 
niveles de la sociedad, y concienciar a los pacientes de la importancia de la higiene oral 
y las revisiones periódicas.  
 
- La fase final de mantenimiento resulta fundamental para lograr un éxito a largo plazo en 
los tratamientos realizados. 
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